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RESUMO
Introdução:  O sarcoma de Ewing é uma neoplasia óssea bastante agressiva, relativamente 
rara, resultante de uma proliferação anárquica das células da medula óssea. O tumor afecta 
sobretudo rapazes entre os 10 e os 20 anos, podendo afectar qualquer osso do corpo. Atinge 
particularmente  a  região  diafisária  dos  ossos  longos e  também tem afinidade  pelos  ossos 
planos.  As  suas  localizações  mais  frequentes  são  o  fémur  e  os  ossos  pélvicos,  podendo 
originar  metástases.  Existe,  ainda,  uma  variante  que  surge  em  partes  moles  e  é 
histologicamente indistinguível. Geralmente começa com sintomas difusos e inespecíficos. O 
diagnóstico é por vezes difícil e baseia-se no exame clínico geral e no aspecto radiográfico 
que é bastante variável. Se o exame radiológico for suspeito, é realizada a biopsia da lesão. 
Uma  vez  confirmado  o  diagnóstico,  é  necessário  iniciar  imediatamente  o  tratamento  que 
consiste  em  quimioterapia  sistémica  combinada  com  cirurgia  e/ou  radioterapia.  Com  a 
evolução  e  desenvolvimento  da  quimioterapia,  a  sobrevida  e  a  probabilidade  de  cura 
melhorou consideravelmente nos últimos anos, aumentando significativamente o prognóstico 
de 5% a 15% para 75% ao fim de 5 anos. Pelo menos 50% são curados a longo termo.
Objectivos: O trabalho visa reunir e analisar os mais recentes dados estatísticos relativos aos 
casos de Sarcoma de Ewing tratados na Unidade de Tumores do Aparelho Locomotor dos 
HUC e comparar com os resultados encontrados na literatura de referência.
Metodologia:  Para  realização  deste  estudo,  foram consultados  os  processos  clínicos  dos 
doentes  com Sarcoma de Ewing tratados  na UTAL dos HUC entre  1991 e Julho 2009 e 
elaborou-se uma base de dados em Excel e SPSS para o respectivo tratamento estatístico.
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Resultados: Os resultados obtidos vão ao encontro dos referidos na literatura. Observou-se 
predominância pelo sexo masculino e idades mais jovens. A sobrevida global foi de 50%, 
tendo-se verificado pior prognóstico nos doentes com tumores axiais e necrose inferior a 91%. 
A taxa de recorrência local foi de 12,5% e o aparecimento de metástases extra-pulmonares 
após o diagnóstico limitou muito significativamente a esperança média de vida dos doentes.
Conclusões: Apesar do estudo ter abrangido um número limitado de doentes, concluiu-se que 
os  resultados  obtidos  pela  UTAL dos  HUC assemelham-se  aos  referidos  na  literatura  de 
referência.  Contudo,  este  estudo  encontra-se  de  certa  maneira  limitado  pelo  facto  de  ter 
analisado um número pequeno de doentes tratados numa unidade de tumores que não está 
vocacionada para crianças.
Palavras-chave:  Sarcoma  de  Ewing,  quimioterapia,  radioterapia,  cirurgia,  metástases 
sobrevida
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ABSTRACT
Introduction: The Ewing's sarcoma is a relatively rare, highly aggressive bone tumor due to 
an anarchic bone marrow cellular proliferation. The tumor mainly affects boys from 10 to 20 
years old, and can involve any human bone. It particularly affects the long bones’s diaphyse 
and also appears in flat bones. It’s more frequent in the femur and pelvic bones and may cause 
metastases.  There  is  also  a  variant  that  appears  in  the  soft  tissues  and  is  histologically 
indistinguishable. It usually begins with vague and nonspecific symptoms. The diagnosis is 
sometimes difficult and is based on general clinical examination and radiographic appearance 
which  is  quite  variable.  If  the radiographic  examination  raises  suspicion,  a  biopsy of  the 
lesion is done. Once the diagnosis is confirmed, the treatment must be initiated immediately 
which requires systemic chemotherapy combined with surgery and radiotherapy. The advent 
of effective chemotherapy has dramatically improved the chance of cure and survival over the 
past years, significantly increasing the prognosis from a dismal 5% to 15% to a 75% 5-year 
survival; at least 50% are long-term cures.
Objectives: The work aims to gather and analyze the most recent statistical data regarding the 
patients with Ewing's sarcoma who were treated in the Unit to Motor Tumors of the HUC 
(Coimbra’s University Hospital) and compare the results with the reference literature data. 
Methodology:  For  this  statistical  study,  the  Ewing's  sarcoma  patient  files  treated  in  the 
HUC’s UTAL between 1991 and July 2009 were consulted and a new database both in Excel 
and SPSS program was prepared.
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Results: The results are in line with those in literature. Most of the patients were male and 
relatively young in  age.  The overall  survival  rate  was 50%, having been observed worse 
prognosis in patients with axial tumors and tumoral necrosis less than 91%. The rate of local 
recurrence  was  12.5%  and  the  appearance  of  extra-lung  metastases  after  the  diagnosis 
considerably decreased the patient’s life expectancy.
Conclusions:  Although  the  study  has  covered  a  limited  number  of  patients,  the  results 
obtained  by the  HUC’s UTAL are quite  similar  to  those found in  literature  of reference. 
However,  this  study is  somewhat  limited  by the  fact  that  it  analyzed  a  small  number  of 
patients treated in a tumoral unit not planned for children.
KEYWORDS: Ewing's sarcoma, chemotherapy, radiotherapy, surgery, metastases, survival
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INTRODUÇÃO
O  Sarcoma  de  Ewing  e  o  Tumor  Neuroectodérmico  Maligno  Periférico  (PNET) 
constituem  cerca  de  6  a  10%  dos  tumores  ósseos  malignos  primários  e  são  a  segunda 
neoplasia  primária  musculoesquelética  mais  comum em crianças,  atrás  do osteossarcoma. 
Cerca  de  80% ocorrem nas  duas  primeiras  décadas  de  vida.  Têm predilecção  pelo  sexo 
masculino  e  são  raros  na  raça  negra.  São  mais  frequentes  nas  diáfises  dos  ossos  longos 
tubulares, especialmente do fémur e, nos ossos planos da pélvis. “Kumar et al. (2005)” 
Muito se discute a respeito da verdadeira linhagem celular neoplásica do Sarcoma de 
Ewing. Evidências recentes apontam para células de origem neuroectodérmica e questionam 
se o Sarcoma de Ewing e o PNET não são uma mesma entidade. “Catalan et al. (2005)”
A anormalidade citogenética clássica associada é a translocação recíproca dos braços 
longos dos cromossomas 11 e 22, t(11;22) (q24,q12), originando um produto quimérico com 
componentes do gene fli-1 no cromossoma 11 e ews no 22. A presença de p30/32, o produto 
do  gene  mic-2  é  um marcador  de  superfície  celular  para  o  sarcoma  de  Ewing  e  outros 
membros da família  PNET, incluindo o tumor de Askin (parede torácica). “Kasper et  al.  
(2006)”
A doença tem um forte potencial para metastizar. As metástases mais comuns ocorrem 
nos pulmões e nos ossos. Mais de 10% dos doentes apresentam múltiplas metástases ósseas 
no diagnóstico inicial. “Iwamoto (2007)” 
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O diagnóstico é feito por biopsia dirigida por TAC ou incisional. Histologicamente, 
são tumores únicos e consistem em amplas camadas de pequenas células poliédricas, com 
citoplasma pálido e pequenos núcleos hipercrômicos. “Way et al. (2004)” 
O sintoma mais frequente é a dor, localizada ou generalizada, que progressivamente se 
torna intensa e persistente. Uma tumefacção é frequentemente observada, porém, raramente é 
a  queixa inicial.  Outros sintomas,  mais  raros,  são derrame articular,  febre,  dificuldade  de 
locomoção,  anemia  e  perda de peso.  Relativamente  ao aspecto radiográfico,  é  visível  um 
acentuado aumento dos tecidos moles associados a uma lesão osteolítica, permeativa, com 
reacção periosteal laminada e interrompida,  dando origem aos denominados “triângulos de 
Codman”. “Catalan et al. (2005)”
A  terapia  actual  consiste  em  quimioterapia  sistémica  combinada  com  ressecção 
cirúrgica seguida ou não de radioterapia local (50Gy). Alguns dados sugerem que pode ser 
alcançada melhor sobrevida de longo prazo por ressecção seguida de quimioterapia. “Way et  
al. (2004)”
Segundo  “Iwamoto  (2007)”,  alguns  dos  factores  de  mau  prognóstico  são  a  idade 
superior a 10 anos, volume tumoral superior a 200ml, lesões localizadas no esqueleto axial 
(como na coluna vertebral ou na bacia) e uma má resposta à quimioterapia. “Serra (2001)” 
afirma mesmo que a necrose tumoral pós-quimioterapia neo-adjuvante (mais ou menos que 
10% de tumor viável) é um poderoso determinante do prognóstico.
Segundo “Way et al. (2004)”, apesar do sarcoma de Ewing ser frequentemente uma 
doença da infância/adolescência, em vários estudos, a idade e o género não eram indicadores 
prognósticos significativos.  O indicador prognóstico mais importante  para a sobrevida é o 
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desenvolvimento  de  metástases  distantes,  sendo  as  sobrevidas  de  longo  prazo  (10  anos) 
alcançáveis por pacientes que não desenvolvem metástases. 
Com a evolução dos agentes quimioterápicos, a sobrevida e a probabilidade de cura 
melhorou consideravelmente nos últimos anos, aumentando significativamente o prognóstico 
de 5% a 15% para 75% ao fim de 5 anos.  Pelo menos 50% são curados a longo termo. 
“Kumar et al. (2005)”
O presente trabalho foi efectuado no âmbito do 1º Concurso Especial para Obtenção 
do  Grau  de  Mestre  por  Licenciados  em Medicina  pela  FMUC Pré-Bolonha.  Teve  como 
objectivo comparar os resultados obtidos pela Unidade de Tumores do Aparelho Locomotor 
(UTAL) do serviço de Ortopedia dos Hospitais Universitários de Coimbra relativamente ao 
tratamento de doentes com Sarcoma de Ewing com os dados encontrados na literatura de 
referência. Para o efeito, analisou-se estatisticamente uma base de dados entretanto criada.
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MATERIAIS E MÉTODOS
Este estudo retrospectivo foi baseado nos casos tratados na Unidade de Tumores do 
Aparelho Locomotor dos HUC entre os anos de 1991 e Julho de 2009 e incluiu um total de 56 
doentes  histologicamente  confirmados  com  Sarcoma  de  Ewing  ou  PNET.  Para  a  sua 
realização foram consultados todos os processos disponíveis dos doentes e bases de dados já 
existentes no serviço, tendo sido criada uma nova base de dados actualizada.
ANÁLISE ESTATÍSTICA
Para tratamento estatístico dos dados foi  utilizada a versão 14 do programa SPSS. 
Após a conclusão da base de dados, analisei os valores e frequências de todos os itens a fim 
de  detectar  eventuais  erros  na  introdução  dos  dados.  Verificada  a  exactidão  dos  dados  e 
corrigidos alguns erros, entretanto detectados, iniciei o seu tratamento. Comecei por efectuar 
a  análise  das frequências  através de estatísticas  descritivas.  Foram determinadas  médias  e 
medianas, desvios padrões e percentis. 
Para estudar se existiam relações entre algumas variáveis, foi utilizado o Teste Mann-
Whitney para estudar as diferenças entre médias de 2 grupos. Foi também utilizado o Teste do 
Qui-quadrado,  sempre  que a utilização  deste  teste  não paramétrico  fosse indicado para o 
estudo. Utilizei o Teste de Kruskal-Wallis quando comparei mais que 2 grupos. Nas variáveis 
quantitativas não categorizadas, utilizei o  coeficiente de correlação de Spearman (rs), para 
determinar a direcção e a força de associação entre as variáveis. A fim de rejeitar a hipótese 
nula, adoptei os seguintes critérios de Fisher:
- p < 0,05 a diferença é significativa   e   p < 0,01 a diferença é muito significativa.
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RESULTADOS
Dos 56 casos estudados, a idade mínima de diagnóstico foi de 11 anos e a máxima de 
67 anos. A média foi de 24,89 anos e o desvio padrão de 11,71 anos. 25% dos doentes tiveram 
o diagnóstico do sarcoma entre os 11 e os 17 anos, 50% foram diagnosticados com idades 
entre os 11 e os  21 anos e 75% foram diagnosticados entre os 11 e os 31 anos.  Só 25% foram 
diagnosticados com idades entre os 31 anos e os 67 anos. (Quadro I)
Média D. Padrão Min Máx P25 P50 P75
Idade de diagnóstico 24,89 11,71 11,00 67,00 17,00 21,00 31,00
Quadro I - Medidas de Tendência Central e de dispersão da idade de diagnóstico
Através  do  Quadro  II  podemos  constatar  que  36  doentes  são  do  sexo  masculino 
(64,3%) e 20 do sexo feminino (35,7%). Quanto ao tipo de lesões, 38 eram ósseas (67,9%) e 
18 de tecidos moles (32,1%). Dos 56 doentes analisados, 29 (51,8%) apresentavam o tumor 
nas extremidades,  25 (44,6%) eram axiais  e 2 doentes (3,6%) tinham tumor em ambas as 
localizações (multicêntricos). Relativamente à histologia, 50 casos eram Sarcomas de Ewing 
(89,3%) e 6 PNET (10,7%).
 Na altura do diagnóstico e de acordo com 
o  sistema  de  estadiamento  da  Musculoskeletal 
Tumor Society, 42 doentes (75%) encontravam-se 
no  estadio  IIB,  doze  (21,4%)  no  IIIB  e  dois 
(3,6%) no IIA. (Fig. 1) 
Figura 1 – Estadiamento MSTS dos doentes na altura do diagnóstico
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Em meados de Julho de 2009, 28 doentes  (50%) encontravam-se vivos,  dos quais 
dezoito (64,3%) estavam livres da doença (CDF), oito (28,6%) estavam doentes (AWD) e 
dois (7,1%) não apresentavam evidência de doença (NED). (Quadro II)
Características dos Doentes
Sexo
    - Masculino
    - Feminino
36
20
64,3%
35,7%
Tipo de Lesão
    - Óssea
    - Tecidos Moles
38
18
67,9%
32,1%
Localização
    - Extremidades
    - Axiais
    - Multicentrica
29
25
2
51,8%
44,6%
3,6%
Histologia
    - S. Ewing
    - PNET
50
6
89,3%
10,7%
Estadiamento
    - IIA
    - IIB
    - IIIB
2
42
12
3,6%
75,0%
21,4%
STATUS
Vivos:
    - CDF
    - NED
    - AWD
Mortos:
    - DOD
18
2
8
28
32,1%
3,6%
14,3%
50%
Quadro II – Distribuição dos doentes pelas suas características
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As localizações tumorais mais frequentes foram fémur, púbis e perónio, cada uma com 
6 casos (10,7%). Seguiu-se o pé, úmero e coxa, 5 casos cada (8,9%); sacro, tíbia e nádega, 
com quatro casos  cada  (7,1%).  No osso ilíaco,  parede torácica,  omoplata  e  coluna foram 
observados em cada um dois casos (3,6%). Os restantes três casos foram observados em três 
localizações diferentes, nomeadamente na região supraclavicular, prostata e rim. (Fig. 2)
Figura 2 – Localização das lesões tumorais ao diagnóstico
Relativamente à localização nos ossos longos, dos onze doentes em que foi possível 
apurar,  seis  doentes apresentavam o tumor na diáfise  (54,5%), quatro na região metafiso-
diafisária (36,4%) e um na metáfise apenas (9,1%).
O  diagnóstico  histológico  foi  em  todos  os  casos  estabelecido  por  biopsia,  trinta 
(53,6%) por agulha TAC ou Eco guiada e dezassete por cirurgia (30,4%). Em cinco doentes 
(8,9%) foram realizados os dois tipos de biopsia por dificuldade na interpretação do resultado 
histológico e, em quatro doentes (7,1%), não foi possível apurar o tipo de biopsia efectuada.
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O tempo médio de vida (n=56) após o diagnóstico foi de 67,24 meses (5,6anos), sendo 
o mínimo de 5 meses e o máximo de 224 meses (18,7anos). 25% dos doentes duraram entre 5 
e 17,23 meses, metade sobreviveram entre 5,00 e 40,5 meses e apenas 25% sobreviveram 
mais de 111,75 meses (9,3anos). (Quadro III)
n Média D. Padrão Min Máx P25 P50 P75
Tempo de vida 56 67,24 61,92 5,00 224,00 17,23 40,50 111,75
Quadro III - Medidas de Tendência Central e de Dispersão do Tempo de Vida (em meses)
Através do Quadro IV, verifica-se que dos doentes já falecidos (n=28), o tempo médio 
de vida após o diagnóstico foi de 26,06 meses, com um mínimo de 5 meses e um máximo de 
78,20 meses. 25% sobreviveram entre 5,00 e 11,50 meses, metade sobreviveu entre 5,00 e 
22,10 meses e 75% sobreviveram entre 5,00 e 35,55 meses.
n Média D. Padrão Min Máx P25 P50 P75
Tempo de vida 28 26,06 17,76 5,00 78,20 11,50 22,10 35,55
Quadro IV - Medidas de Tendência Central e de dispersão do Tempo de vida dos falecidos (meses)
Considerando  apenas  os  doentes  no  estádio  IIIB,  o  tempo  médio  de  vida  após  o 
diagnóstico  foi  de 45,49 meses,  com um mínimo de 5 meses  e  o  máximo de 165 meses 
(13,75anos). 25% sobreviveram entre 5,00 e 12,93 meses, metade dos doentes sobreviveram 
entre 5,00 e 24,10 meses e apenas 25% sobreviveram mais de 39,35 meses. (Quadro V)
Quanto aos doentes no estádio IIB, o tempo médio de vida foi 70,06 meses, com um 
mínimo de 7 meses e máximo de 183 meses (15,25anos). 25% doentes sobreviveram entre 7 e 
18,9 meses, 50% entre 7 e 42,35 meses e 75% sobreviveram entre 7 e 115 meses. (Quadro V)
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Relativamente aos dois doentes no estádio IIA, viveram em média 138,7 meses, tendo 
um falecido ao fim de 53,4 meses e o outro ainda está vivo decorridos 224 meses (18,7anos). 
n Média D. Padrão Min Máx P25 P50 P75
Tempo de vida IIIB 12 45,49 56,55 5,00 165,00 12,93 24,10 39,35
Tempo de vida IIB 42 70,06 59,47 7,00 183,00 18,90 42,35 115,00
Quadro V - Medidas de Tendência Central e de Dispersão de Tempo de Vida por Estadiamento (meses)
Apesar  destes  resultados,  aplicando  o  teste  de  Mann-Whitney  não  se  observaram 
diferenças  estatisticamente  significativas  de  tempo  de  vida  com  o  estadiamento  (II\III) 
(p>0,05). Para poder aplicar este teste agruparam-se os casos IIA com os IIB. 
Dos 12 doentes inicialmente no estadio IIIB, 3 estão vivos (25%), estando um livre da 
doença (33,3%). Em relação aos 42 doentes no estádio IIB, 24 estão vivos (57,1%), dos quais 
16  estão  livres  da  doença  (66,7%),  2  não  apresentam  evidência  de  tumor  e  6  ainda 
permanecem doentes. Dos 2 doentes no estádio IIA, um está vivo e livre da doença e o outro 
já faleceu. Portanto, tendo em conta apenas os doentes no estádio II, a sobrevida é de 56,8%.
Segundo  “Casanova  (1997)”,  o  protocolo  de  tratamento  utilizado  na  UTAL  de 
Coimbra é o LEO-STS2 de seis semanas de duração (Fig. 3). 
Na primeira semana, a terapêutica é iniciada com a administração de vincristina (V) 
2mg  em  bólus  juntamente  com  infusores  de  adriamicina  (Doxorrubicina)  90mg/m2  com 
dacarbazina 900mg/m2,  em 96 horas (ADic:  Adriamicina+Dacarbazina).  É ainda utilizada 
uma terapêutica adjuvante constituída por Ondasetron e Neupogen® (filgastrim). A segunda e 
a terceira semanas são marcadas pela ausência de tratamento. 
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Na  quarta  semana  é  administrada  novamente  vincristina  (V),  2mg  em  bólus  e 
Ifosfamida (IFO), 10g/m2. A terapêutica adjuvante consiste na administração simultânea de 
Mesna para uroprotecção, tropisetron, bicarbonato de sódio e cloreto de potássio. Na quinta e 
sexta semana há novamente pausa terapêutica, recomeçando outro ciclo de quimioterapia na 
sétima semana.
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6 Semana 7
(V) A Dic X X (V) IFO X X (V) A Dic
I CICLO
Figura 3 - Protocolo LEO-STS2 usado na UTAL de Coimbra 
             Fonte: “Casanova (1997)”
O tratamento standard normalmente consiste em dois ciclos de quimioterapia iniciais, 
seguidos de cirurgia,  mais  dois novos ciclos de quimioterapia.  De seguida,  se indicado, é 
efectuada radioterapia e mais dois novos ciclos de quimioterapia.
O  tratamento  cirúrgico  só  ocorre  após  a  normalização  da  função  hematopoiética 
decorridos os dois ciclos iniciais de quimioterapia. O tipo de cirurgia efectuada relaciona-se 
com a  localização,  dimensão  e  extensão  tumoral.  Se  já  existirem metástases  aquando  da 
excisão do tumor primário, estas são removidas se possível.
Em situações de quimioresistência, recidiva tumoral, aparecimento de metástases ou 
quando a necrose tumoral é inferior a 70%, pode ser utilizado um outro protocolo designado 
de  salvage ou  de  desespero.  Segundo  este  protocolo,  os  doentes  podem  ser  tratados 
unicamente com ifosfamida de alta dose ou alternando com etoposido.
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Dos  doentes  estudados,  verificou-se  que  alguns  fizeram  outras  drogas  como 
terapêutica  extra  ao protocolo LEO-STS2, nomeadamente taxol,  gencitabina,  carboplatina, 
VP16®, melfalan, vindesina, entre outros. Foi ainda constatado que alguns doentes também 
foram submetidos a Autotransplante de Medula Óssea.
Dos dados analisados, todos os doentes estudados foram submetidos a quimioterapia 
dos quais  54 (96,4%) realizaram o protocolo  LEO-STS2. Dos restantes  2 (3,6%), um foi 
inicialmente  tratado  no  Porto  com  o  protocolo  Euro-Ewing  (vincristina,  ifosfamida, 
actinomicina  D  ou  doxorrubicina  e  etoposideo)  e  o  outro  com  as  drogas  vincristina, 
ciclofosfamida, bleomicina, dactinomicina e metotrexato. 
Iniciaram o protocolo de quimioterapia sem a administração prévia de outras drogas 
(virgens  de tratamento)  51 doentes  (91,1%).  Não foi  possível  obter  esta  informação num 
doente (1,8%).
Dos 56 doentes estudados, 34 (60,7%) realizaram radioterapia, independentemente de 
ser antes ou depois da cirurgia. A dose média de radiação foi 54,65Gy, sendo a dose mais 
vezes administrada 60Gy e a máxima dose administrada de 70,20Gy.
Foram submetidos a cirurgia 37 doentes (66,1%). De referir que em 3 (5,4%) dos 56 
doentes  não foi  possível  saber se realizaram cirurgia.  Dos doentes  cirúrgicos,  33 (89,2%) 
realizaram quimioterapia neoadjuvante e 35 (94,6%) quimioterapia adjuvante.
Ainda  relativamente  aos  doentes  cirúrgicos,  31  (83,8%)  não  foram  submetidos  a 
radioterapia  pré-operatória.  Em 3  doentes  não  foi  possível  obter  informação  por  falta  de 
dados.  Quanto  à  radioterapia  após  cirurgia,  17  doentes  (45,9%)  efectuaram  este  tipo  de 
tratamento. Em 2 casos não foi possível apurar dados. 
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A  dose  média  de  radiação  pós-cirurgia  foi  de  51,13Gy,  sendo  a  dose  mínima 
administrada  14Gy  e  a  máxima  60Gy.  Contudo,  a  dose  mais  vezes  administrada  (em 5 
doentes) foi de 60Gy.
Quanto ao tipo de cirurgia realizada, 29 doentes (78,4%) foram sujeitos a salvação dos 
membros e 8 a amputação ou desarticulação (21,6%). 
As  margens  cirúrgicas  após  estudo  histológico  revelaram  que  em  dez  doentes  a 
ressecção  foi  focal  marginal  (27%),  dezanove  doentes  apresentaram  margens  alargadas 
(51,3%) e em oito doentes as margens foram radicais (21,6%). 
Das  cirurgias  efectuadas,  pode-se apurar  que  se  realizaram seis  aloenxertos,  cinco 
autoenxertos,  quatro artrodeses, dois enxertos não especificados,  duas endoproteses e uma 
ressecção com tenodese.
Quanto  a  outros  tipos  de  tratamento  efectuados,  24  doentes  (42,9%)  realizaram 
quimioterapia salvage ou de desespero, com a administração de outras drogas para além das 
recomendadas no protocolo. Quinze doentes (26,8%) realizaram autotransplante de medula 
óssea,  dos  quais  7  foram  submetidos  simultaneamente  a  ATMO  e  a  quimioterapia  de 
desespero. Dos 17 doentes que fizeram só quimioterapia de desespero, 4 estão vivos (23,5%), 
dos quais dois ficaram livres da doença (50%). Dos oito que fizeram apenas autotransplante 
de medula óssea, três estão vivos (37,5%), dos quais dois ficaram livres da doença (66,7%). 
Dos sete que fizeram ATMO e quimioterapia de desespero, apenas um sobreviveu (14,3%) e 
permanece doente.
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Dos 24 doentes que não realizaram qualquer tipo de terapêutica extra protocolo, vinte 
(83,3%) estão vivos, dos quais catorze estão livres da doença (70%), dois não apresentam 
evidência de lesão tumoral (NED) e quatro ainda permanecem doentes (AWD).
Relativamente  à  percentagem  de  necrose  tumoral,  foi  possível  obter  dados  de  35 
doentes,  sendo a média  de necrose de 78,46%. 25% dos doentes  apresentaram menos  de 
53,40% de necrose e metade da população atingiu menos de 92% de necrose. Onze doentes 
(31,4%) apresentaram uma necrose tumoral de 100% e dezassete doentes (48,6%) tiveram 
menos  de 91% de necrose.  Portanto,  51,4% dos doentes apresentaram valores de necrose 
superiores a 91%.
Surgiram complicações (cirúrgicas ou não) em 27 doentes (48,2%). No Quadro VI, é 
possível observar as complicações mais frequentes. 
Um doente  desenvolveu  luxação,  seis  apresentaram algum tipo  de  fibrose,  quatro 
apresentaram  fracturas  pós-cirurgicas,  quatro  desenvolveram  deiscência  de  sutura,  um 
apresentou  algoneurodistrofia,  quatro  desenvolveram  pseudoartrose,  sete  apresentaram 
seroma, dois ficaram com atrofia muscular, onze desenvolveram edema ou tumefacção após 
cirurgia  ou  quimioterapia,  quatro  apresentaram  fistulas,  dois  desenvolveram escaras,  três 
apresentaram infecções de feridas, um rejeitou a prótese e outro ficou com encurtamento do 
membro. 
Relativamente à recidiva tumoral, sete doentes apresentaram recidiva local (12,5%), 
dos  quais  três  foram  submetidos  a  nova  ressecção  para  tratamento,  três  realizaram 
radioterapia e todos efectuaram quimioterapia.
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Complicações mais frequentes
Edema ou Tumefacção 11
Recidiva local 7
Seroma 7
Fibrose ou Impotência Funcional 6
Fracturas pós-cirurgia 4
Fistula 4
Deiscência de sutura 4
Pseudoartrose 4
Infecção de ferida 3
Quadro VI – Complicações mais frequentes
No global, dos 56 doentes, vinte (35,7%) foram submetidos a cirurgia para resolução 
das  suas  complicações,  tendo alguns  sido operados  várias  vezes.  Dos doentes  novamente 
operados,  seis  realizaram  nova  ressecção,  dos  quais  dois  apresentaram  margem  focal 
marginal, dois alargada e um radical por amputação. Num dos casos não foi possível obter 
esta informação.
Das  novas  cirurgias  efectuadas,  foi  realizada  uma  artrodese,  quatro  enxertos,  oito 
fixações, sete desbridamentos e limpezas cirúrgicas, três extracções de material e recolocação 
de  prótese,  quatro  correcções  de  pseudoartrose,  três  retalhos  de  cobertura  e  dois 
encavilhamentos.
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Relativamente às metástases existentes na altura do diagnóstico, nove doentes (16,1%) 
apresentavam  lesões  secundárias  pulmonares  e  cinco  (8,9%)  tinham  metástases  noutras 
localizações. Dos doentes referidos, três (5,4%) apresentavam metástases em ambos os locais.
Durante  o  período  analisado,  25  doentes  (44,6%)  vieram  a  apresentar  metástases 
pulmonares com o decorrer do tempo e em 18 (32,1%) foram observadas lesões secundárias 
extra-pulmonares.
Ao todo,  32  doentes  (57,1%) apresentaram metástases  pulmonares,  três  (5,4%) na 
pleura, quatro (7,1%) no mediastino, onze (19,6%) no osso, onze (19,6%) em gânglios, um 
(1,8%) nos hemisférios cerebrais, três (5,4%) no crâneo, quatro (7,1%) na parede torácica, um 
(1,8%) na suprarrenal, um (1,8%) no rim, nove (16,1%) no fígado e duas (3,6%) musculares. 
Alguns dos doentes apresentaram metástases em vários dos locais referidos simultaneamente.
No Quadro VII, é possível visualizar as localizações mais frequentes das metástases. 
Metástases – Localizações mais frequentes
Pulmão 32 57,1%
Osso 11 19,6%
Gânglios 11 19,6%
Fígado 9 16,1%
Mediastino 4 7,1%
Parede Torácica 4 7,1%
Quadro VII – Localizações mais frequentes das metástases
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No  geral,  38  doentes  (67,9%)  apresentaram  metástases,  sendo  o  tempo  médio 
decorrido entre o diagnóstico e o aparecimento de metástases 12,25 meses.  Observando o 
Quadro VIII, constata-se que o máximo intervalo de tempo até ao aparecimento de metástases 
foi de 48 meses e que 25% dos doentes já apresentavam metástases aquando do diagnóstico.
n Média D. Padrão Min Máx P25 P50 P75
Metástases 38 12,25 13,59 0,00 48,00 0,00 6,75 20,25
Quadro VIII - Medidas de Tendência Central e de dispersão no tempo decorrido até ao aparecimento de 
metástases (meses)
Dos 38 doentes metastizados, 32 (84,2%) efectuaram tratamento com quimioterapia, 
15 (39,5%) foram submetidos a cirurgia e 12 (31,6%) realizaram radioterapia. A dose média 
de radiação foi de 30,42 Gy, sendo a dose mínima administrada 20Gy e a máxima 50Gy.
No Quadro IX resumem-se alguns dos principais resultados até agora descritos.
Quadro Resumo
Sexo masculino / Feminino 64,3% / 35,7%
Idade média de diagnóstico 24,89 anos
Localização óssea / T. Moles 67,9% / 32,1%
Axial / Extremidade 51,8% / 44,6%
Cirurgia 66,1%
Necrose > 91% 51,4%
Radioterapia 60,7%
Recidiva local 12,5%
Sobrevida Global 50%
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Uma vez realizada a análise estatística descritiva, fui verificar se existiam diferenças e 
relações estatisticamente significativas entre alguns dados.
 Assim, foi analisado se existiam relações entre a localização tumoral (extremidade ou 
axial) e algumas variáveis como o sexo, o estar vivo ou morto, o estadiamento, a histologia 
(Ewing ou PNET) e o facto de ser tumor ósseo ou de tecidos moles. Para poder aplicar o teste 
do Qui-Quadrado, agruparam-se os tumores multicentricos nos axiais e juntaram-se os casos 
de estadiamento IIA com os IIB. 
Desta análise (Quadro X e XI), constatou-se que existiam relações significativas entre 
a localização tumoral e o facto do doente estar vivo ou não (χ2=5,793; p<0,05) e entre a 
localização tumoral e o estadiamento (χ2=4,389; p<0,05). 
Verificou-se  que  há  uma  maior  percentagem  de  tumores  axiais  nos  indivíduos 
falecidos  e  de  tumores  nas  extremidades  nos  doentes  ainda  vivos.  Em  relação  ao 
estadiamento, verificou-se uma maior percentagem de tumores axiais nos doentes com estádio 
III e de tumores na extremidade nos doentes com estádio II. (Quadro X e XI)
    Doentes
Localização
Vivos Falecidos Total χ² p
n % n % n %
5,793 0,016
Extremidade 19 33,9 10 17,9 29 51,8
Axial 9 16,1 18 32,1 27 48,2
Total 28 50,0 28 50,0 56 100,0
Quadro X - Distribuição, percentagem e Teste de Qui-Quadrado entre a localização tumoral e o estar vivo ou 
morto
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    Estadio
Localização
II III Total χ² p
n % n % N %
4,389 0,036
Extremidade 26 46,4 3 5,4 29 51,8
Axial 18 32,1 9 16,1 27 48,2
Total 44 78,5 12 21,5 56 100,0
Quadro XI - Distribuição, percentagem e Teste de Qui-Quadrado entre a localização tumoral e o estadiamento
Verificou-se, também, que existem diferenças significativas de tempo de vida entre os 
doentes que apresentam tumor axial ou nas extremidades (U=236,00; p<0,05). Os indivíduos 
com  tumores  axiais  apresentam  tempo  de  vida  inferior  (40,64  meses)  aos  doentes  com 
tumores nas extremidades (92,01 meses). (Quadro XII)
Extremidades
n=29
Axial
n=27
U p
Tempo de vida
  Média
        D. Padrão
92,01
69,71
40,64
38,21
236,00 0,011
Quadro XII – Média, desvio padrão e Teste de Mann-Whitney do tempo de vida entre os doentes que 
apresentam tumor axial ou nas extremidades
Analisou-se se existiam relações significativas entre o estar vivo ou morto e o género 
bem como entre o estar vivo ou morto e a histologia tumoral (S. Ewing ou PNET). Não foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05)
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Foi ainda analisado, se existiam relações entre o facto de o doente estar vivo e o ter 
sido  submetido  a  cirurgia.  Não  se  observaram  relações  estatisticamente  significativas 
(p>0,05). 
Contudo, observando o Quadro XIII, verifica-se que existem diferenças significativas 
de tempo de vida entre  os doentes que foram submetidos  a cirurgia  e os que não foram, 
independentemente  do  tipo  de  cirurgia  (U=167,00;  p<0,05).  Os  indivíduos  que  foram 
operados apresentam tempo de vida superior (81,73 meses) aos não operados (31,47 meses). 
De referir que nesta análise não foram considerados três doentes por não ter sido possível 
apurar se foram submetidos ou não a cirurgia.
Operado
n=37
Não operados
n=16
U p
Tempo de vida
  Média
        D. Padrão
81,73
68,00
31,47
26,43
167,00 0,012
Quadro XIII – Média, desvio padrão e Teste de Mann-Whitney do tempo de vida entre os indivíduos operados 
e os não operados 
Dentro dos doentes cirúrgicos (n=37), estudou-se se existiam relações entre o estar 
vivo e o tipo de cirurgia realizada, ter feito ou não quimioterapia adjuvante e o ter feito ou não 
radioterapia após cirurgia. Não foram observadas relações estatisticamente significativas.
No entanto, através do quadro XIV, verifica-se que existem diferenças significativas 
do tempo de vida com os diferentes tipos de margens cirúrgicas (H=7,421; p<0,05). 
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Os indivíduos com peças cirúrgicas com margem focal marginal apresentam tempo de 
vida inferior (32,12 meses) aos doentes com excisão tumoral de margem alargada (110,35 
meses). Os doentes com peças cirúrgicas com margens radicais, porém, tiveram um tempo 
médio de vida inferior (75,78 meses) aos com margens alargadas (110,35 meses) mas superior 
aos de margens focais marginais (32,12 meses).
                 Tempo de vida
Tipo de margem
Média D. Padrão H p
Focal marginal
n=10
32,12 25,88
7,421 0,024
Alargada
n=19
110,35 69,48
Radical
n=8
75,78 68,78
Quadro XIV – Média, desvio padrão e Teste de Kruskal-Wallis do tempo de vida consoante o tipo de margem 
cirúrgica
Através  do Teste  Exacto  de  Fisher  (Quadro  XV),  constatou-se ainda  que existiam 
relações significativas entre o tipo de margem (focal marginal ou alargada) com o facto do 
indivíduo estar vivo ou não (p<0,05). Para poder aplicar este teste, foram excluídos os oito 
doentes com margens radicais, dos quais 50% estavam vivos. 
Verificou-se que há uma maior percentagem de doentes vivos com margens alargadas 
(48,3%) e maior percentagem de mortos nos doentes com peças cirúrgicas com margem focal 
marginal (24,1%). (Quadro XV)
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    Doentes
Margem
Vivos Mortos Total p
n % n % n %
0,046
Focal marginal 3 10,3 7 24,2 10 34,5
Alargada 14 48,3 5 17,2 19 65,5
Total 17 58,6 12 41,4 29 100,0
Quadro XV – Distribuição, percentagem e Teste Exacto de Fisher entre as margens cirúrgicas e o facto do 
doente estar vivo ou morto
Analisou-se se existiam diferenças significativas de idade de diagnóstico e de tempo 
de vida entre  os  doentes  do sexo masculino  e  feminino.  Verificou-se que em ambas  não 
existiam diferenças significativas. 
Constatou-se  também  que  não  existiam  correlações  estatisticamente  significativas 
entre a idade de diagnóstico e o tempo de vida após o diagnóstico.
Do estudo efectuado,  não foram observadas  relações  estatisticamente  significativas 
entre a histologia e as seguintes variáveis: género, tecidos moles/ósseo, estadiamento. 
Verificou-se que não existiam diferenças significativas de idade de diagnóstico e de 
tempo de vida entre os doentes com Sarcoma de Ewing e os com PNET.
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Relativamente  à  existência  ou  não  de  metástases  pulmonares  no  momento  do 
diagnóstico, verificou-se que os doentes com metástases pulmonares aquando do diagnóstico 
sobreviveram  em  média  61,85  meses  enquanto  aqueles  que  não  tinham  metástases 
pulmonares sobreviveram 101,48 meses. Contudo, não foi possível aplicar o teste estatístico 
por uma das variáveis ter um número de casos inferior a 5. Para comparar os doentes, foram 
excluídos aqueles que vieram a apresentar metástases pulmonares após o diagnóstico e os que 
apresentavam  no  inicio  ou  vieram  a  apresentar  após  o  diagnóstico  metástases 
extrapulmonares.
Com metástases 
pulmonares ao 
diagnóstico
n=4
Sem metástases 
pulmonares ao 
diagnóstico
n=17
Tempo de vida
  Média
        D. Padrão
61,85
70,59
101,48
62,83
Quadro XVI- Média e desvio padrão do tempo de vida consoante a existência ou não de metástases pulmonares 
ao diagnóstico
Analisou-se  ainda  se  o  facto  de  os  doentes  apresentarem  ou  não  metástases 
pulmonares no momento do diagnóstico interferiu com o estarem vivos ou mortos. Não foram 
observadas relações estatisticamente significativas (p>0,05). 
Relativamente  aos  doentes  que  após  o  diagnóstico  apresentaram  metástases 
pulmonares, verificou-se que o surgimento destas metástases interferiu com o estarem vivos 
ou mortos já que foram observadas relações estatisticamente significativas. (Quadro XVII)
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Houve uma maior percentagem de doentes vivos sem o aparecimento de metástases 
pulmonares  após  o  diagnóstico.  Para  esta  análise,  foram  excluídos  os  doentes  que 
apresentavam  metástases  pulmonares  no  momento  do  diagnóstico  e  os  doentes  com 
metástases extrapulmonares no momento do diagnóstico e após este.
Vivo    
Metástases
Sim Não Total p
n % N % n %
0,044
Sim 7 22,6 7 22,6 14 45,2
Não 15 48,4 2 6,4 17 54,8
Total 22 71,0 9 29,0 31 100,0
Quadro XVII - Distribuição, percentagem e Teste Exacto de Fisher entre o aparecimento de metástases 
pulmonares após o diagnóstico e o facto do doente estar vivo ou morto
Quanto  ao  tempo  de  vida  que  os  doentes  sobreviveram,  não  foram  observadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos (p>0,05). Contudo, verificou-se 
que os doentes com metástases pulmonares após o diagnóstico sobreviveram em média 74,99 
meses  enquanto  aqueles  que  não  tiveram  metástases  pulmonares  após  o  diagnóstico 
sobreviveram 101,48 meses.
Não foi possível estudar os doentes com metástases extrapulmonares no momento do 
diagnóstico,  pois  ao  excluir  os  doentes  com  metástases  pulmonares  no  momento  do 
diagnóstico  e  após  este  e  os  que  surgiram  com  metástases  extrapulmonares  após  o 
diagnóstico,  não se obteve nenhum caso com metástases extrapulmonares no momento do 
diagnóstico.
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Quanto aos doentes que após o diagnóstico apresentaram metástases extrapulmonares, 
verificou-se  que  existiram  relações  estatisticamente  significativas  entre  o  facto  de  terem 
apresentado ou não este tipo de metástases e o estarem vivos ou mortos. Houve uma maior 
percentagem de indivíduos vivos sem o aparecimento de metástases extrapulmonares após o 
diagnóstico (Quadro XVIII). Para esta análise foram excluídos os doentes com metástases 
pulmonares  ao  diagnóstico  e  após  este  e  os  doentes  com metástases  extrapulmonares  no 
momento do diagnóstico.
Vivo    
Metástases
Sim Não Total p
n % N % n %
0,003
Sim 1 4,3 5 21,7 6 26,0
Não 15 65,2 2 8,8 17 74,0
Total 16 69,5 7 30,5 23 100,0
Quadro XVIII - Distribuição, percentagem e Teste Exacto de Fisher entre o aparecimento de metástases 
extrapulmonares após o diagnóstico e o facto do doente estar vivo ou morto
Quando se analisou o tempo de vida com o surgimento de metástases extrapulmonares 
após o diagnóstico, observaram-se diferenças significativas (U=8,00; p<0,05). Os indivíduos 
que  tiveram  metástases  extra-pulmonares  após  o  diagnóstico  sobreviveram  menos  tempo 
(16,88  meses)  que  os  doentes  sem metástases  extra-pulmonares  (101,48  meses).  (Quadro 
XIX)
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Com metástases 
extrapulmonares 
após o diagnóstico
n=6
Sem metástases 
extrapulmonares 
após o diagnóstico
n=17 U p
Tempo de vida
Média
D. Padrão
16,88
13,62
101,48
62,83
8,00 0,003
Quadro XIX – Média, desvio padrão e Teste de Mann-Whitney do tempo de vida entre os doentes com e sem 
metástases extrapulmonares após o diagnóstico
Analisou-se ainda se existia alguma correlação entre a percentagem de necrose e o 
tempo  de  vida  dos  doentes.  Através  do  Quadro  XIX,  verifica-se  que  há  uma  correlação 
positiva estatisticamente muito significativa entre o tempo de vida e a percentagem de necrose 
tumoral (rs=0,442; p<0,01)
% de Necrose tumoral
Tempo de vida
rs
p
0,442
0,008
Quadro XX – Correlação de Spearman entre o tempo de vida e a % de necrose tumoral
Quando se analisou o tempo de vida entre os doentes que apresentavam ou não mais 
de  91%  de  necrose  tumoral,  observaram-se  diferenças  estatisticamente  significativas 
(U=78,5000; p<0,05). Os indivíduos que obtiveram uma necrose tumoral ≤91% viveram em 
média menos tempo (54,56 meses) que os doentes com necrose tumoral >91% (103,67meses). 
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Necrose Tumoral ≤ 91%
n=17
Necrose Tumoral > 91%
n=18 U p
Tempo de vida
Média
D. Padrão
54,56
56,50
103,67
65,34
78,500 0,013
Quadro XXI – Média, desvio padrão e Teste de Mann-Whitney do tempo de vida entre os doentes que 
apresentam ou não mais de 91% de necrose tumoral
Contudo, a percentagem de necrose tumoral  > 91% não teve efeito  no facto de os 
indivíduos estarem vivos ou mortos já que não foram observadas relações estatisticamente 
significativas entre ambas as variáveis (p>0,05)
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DISCUSSÃO
A maioria dos resultados obtidos foi ao encontro dos valores referidos na literatura de 
referência. Contudo, este estudo encontra-se de certa maneira limitado pois analisou-se um 
número  pequeno  e  restrito  de  doentes  tratados  numa  unidade  de  tumores  que  não  está 
vocacionada para o tratamento de crianças ou adolescentes,  as quais  são maioritariamente 
assistidas no Hospital Pediátrico de Coimbra.
Por conseguinte, a média de idades dos doentes estudados não esteve de acordo com a 
bibliografia,  nomeadamente com “Kumar et  al.  (2005)” que afirma que 80% ocorrem nas 
duas primeiras décadas de vida. Como já referido, esta discrepância de resultados pode dever-
se ao facto dos indivíduos em estudo terem sido tratados numa UTAL mais orientada para a 
população adulta. No entanto, através da observação dos percentis, verificou-se que houve 
uma tendência para o tumor afectar indivíduos mais jovens já que 50% dos doentes tratados 
nesta unidade foram diagnosticados com idades compreendidas entre os 11 e os 21 anos.
Segundo  “Catalan  J  et  al.  (2005)”,  o  Sarcoma  de  Ewing  raramente  surge  em 
indivíduos acima dos 50 anos de idade. Efectivamente, neste estudo, apenas 25% dos doentes 
tiveram uma idade de diagnóstico entre os 31 e os 67 anos, o que permite inferir que foram 
muito poucos os doentes com idades superiores a 50 anos.
Constatou-se, ao longo da análise dos resultados, de que houve uma maior prevalência 
da doença nos indivíduos do sexo masculino, o que está de acordo com “Catalan J et al.  
(2005)” segundo o qual o Sarcoma de Ewing afecta mais indivíduos do sexo masculino. Neste 
estudo,  64,3%  dos  doentes  eram  do  sexo  masculino,  valor  muito  semelhante  aos  66% 
referidos pelo autor.
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Segundo  este  mesmo  autor,  existe  uma  variante  do  Sarcoma  de  Ewing  que 
esporadicamente surge em partes moles, indistinguível histologicamente da lesão óssea. No 
presente estudo, 32,1% dos tumores eram de tecidos moles.
Ainda no estudo realizado por “Catalan J et  al.  (2005)”, verificou-se que dos 190 
pacientes em que não houve perda de seguimento,  36,3% encontravam-se vivos durante o 
levantamento de dados e 63,7% evoluíram para óbitos. No presente estudo, a percentagem de 
indivíduos vivos foi superior (50%). Contudo, comparando a sobrevida média dos óbitos entre 
os dois estudos, o resultado foi exactamente o mesmo (2 anos e dois meses ou 26,06 meses).
Segundo  “Kumar  et  al.  (2005)”  o  tumor  é  mais  frequente  nas  diáfises  dos  ossos 
longos,  o  que  vai  ao encontro  com os  resultados  do estudo que apontam para  54,5% de 
tumores na diáfise. Contudo, este resultado tem algumas limitações por não ter sido possível 
obter esta informação em todos os casos de tumor nos ossos tubulares longos.  
Relativamente  à  localização  mais  frequente do tumor,  mais  uma vez os resultados 
estão em sintonia com “Kumar et al. (2005)” segundo o qual o tumor afecta especialmente o 
fémur  e  os  ossos  planos  da  pélvis.  Observou-se  um  predomínio  pelas  extremidades, 
especialmente dos membros  inferiores o que está de acordo com “Catalan et  al.  (2005)”. 
Contudo, é de realçar que neste estudo, o pé também foi uma das localizações mais frequentes 
a seguir ao fémur, púbis e perónio. Este resultado difere do exposto por “Catalan J et al.  
(2005)”, segundo o qual, o acometimento dos ossos das mãos e pés é raro. A ocorrência de 
cinco  casos  de sarcoma no pé (8,9%) pode estar  relacionada  com o facto  da  unidade de 
tumores em estudo estar inserida no departamento de ortopedia dos HUC.
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Os  resultados  obtidos  estão  de  acordo  com  “Iwamoto  (2007)”  que  afirma  que  o 
sarcoma tem um forte potencial para metastisar, em especial para os pulmões e para outros 
segmentos ósseos. Realmente, dos doentes estudados, 16,1% apresentavam lesões secundárias 
pulmonares ao diagnóstico e 8,9% tinham metástases noutros locais. Os resultados também 
revelaram  que  as  localizações  secundárias  mais  frequentes  foram  os  pulmões  (57,1%), 
seguidos do osso, em 19,6% dos casos.
Segundo o mesmo autor, mais de 10% dos doentes têm envolvimento ósseo múltiplo 
ao diagnóstico. No presente estudo, apenas 3,6% dos casos eram multicêntricos, observando-
se  simultaneamente  tumor  axial  e  nas  extremidades,  não  sendo  possível  determinar  se 
realmente se tratavam de lesões síncronas ou de metástases de uma determinada lesão.
Ainda  segundo “Iwamoto  (2007)”,  a  localização  no  esqueleto  axial  é  também um 
factor de mau prognóstico. Os resultados vão ao encontro do exposto já que há uma maior 
percentagem de tumores  axiais  nos indivíduos falecidos  e com o estadio III;  verificou-se, 
ainda,  que os doentes com tumores nas extremidades vivem mais do dobro de tempo dos 
doentes com tumores axiais.
De acordo com “Serra (2001)”, a necrose tumoral pós-quimioterapia é um poderoso 
determinante  do  prognóstico.  Os  resultados  obtidos  efectivamente  revelaram que  há  uma 
correlação positiva estatisticamente muito significativa entre o tempo de vida e a percentagem 
de necrose tumoral, tendo os doentes com valores de necrose superior a 91% vivido quase o 
dobro de tempo que os com uma percentagem de necrose inferior a 91%. Contudo, o estudo 
não revelou que este factor interferisse significativamente com o facto do doente estar vivo ou 
morto.
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No estudo de “Catalan J et al. (2005)”, refere-se que nos tumores em que a cirurgia 
pode ser realizada com margens seguras, pode-se abrir mão da radioterapia pós-operatória e o 
prognóstico de sobrevida em dez anos sobe para 75%. Efectivamente, neste estudo verificou-
se que os doentes operados viveram em média muito mais tempo que os não cirúrgicos, com 
diferenças estatisticamente significativas. Por outro lado, observou-se que o tipo de margem 
tem influência no tempo que os doentes sobrevivem já que os indivíduos com margens focais 
marginais viveram muito menos tempo que os com peças cirúrgicas de margens alargadas. 
Houve,  também,  uma  maior  percentagem  de  doentes  vivos  com  margens  alargadas 
confirmadas.
Segundo “Way et al. (2004)”, apesar do Sarcoma de Ewing ser frequentemente uma 
doença da infância, em vários estudos, a idade e o género, não eram indicadores prognósticos 
significativos. A análise efectuada apoia esta afirmação pois não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas de idade de diagnóstico e do tempo de vida entre os doentes do 
sexo  masculino  e  feminino.  Também  não  se  constataram  correlações  estatisticamente 
significativas entre a idade de diagnóstico e o tempo de vida após o diagnóstico. Contudo, 
este  estudo é  limitado  uma vez  que  segundo “Iwamoto (2007)” um dos  factores  de mau 
prognóstico é a idade superior a 10 anos e, todos os doentes estudados, tiveram uma idade 
superior a 11 anos.
“Way  et  al.  (2004)”  afirma  que  o  indicador  prognóstico  mais  importante  para  a 
sobrevida é o desenvolvimento de metástases distantes, sendo as sobrevidas de longo prazo 
alcançáveis por doentes que não desenvolveram metástases. Dos resultados obtidos, realmente 
verificou-se que só 25% dos doentes  no estádio IIIB estavam vivos  enquanto 57,1% dos 
doentes  no  estádio  IIB  estavam ainda  vivos.  Em relação  ao  tempo  de  vida,  observando 
isoladamente  a  média  entre  os  diferentes  estadiamentos,  verificou-se que os  doentes  com 
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estadio  IIB  sobreviveram  mais  tempo  que  os  no  estádio  IIIB  mas  sem  diferenças 
estatisticamente  significativas.  Contudo,  este  resultado  pode  dever-se  ao  facto  de  alguns 
doentes inicialmente no estádio IIB terem vindo a desenvolver metástases em alguns locais e 
assim, terem alterado a sua esperança média de vida. 
Ainda relativamente às metástases, através deste estudo conclui-se que o aparecimento 
de metástases extra-pulmonares após o diagnóstico (óssea, hepática, cerebral, entre outras), 
interferiram significativamente com o tempo que os doentes sobreviveram, tendo os doentes 
sem este tipo de metástases vivido durante um período muito superior. O aparecimento de 
metástases  extra-pulmonares  após  o  diagnóstico  inicial  também  apresentou  relações 
estatisticamente significativas com o facto do doente estar vivo ou morto. Houve uma maior 
percentagem de indivíduos vivos sem o aparecimento de metástases extra-pulmonares após o 
diagnóstico. Portanto, verificou-se que o aparecimento de metástases extra-pulmonares após 
diagnóstico tem um grande impacto na sobrevida dos doentes.
Finalmente  conclui-se  que apesar  do estudo ter  abrangido  um número  limitado de 
doentes, os resultados obtidos pela UTAL dos HUC assemelham-se muito aos referidos na 
literatura de referência. A única limitação reside no facto da unidade ser mais vocacionada 
para a população adulta e para a ortopedia, não estando associada a um serviço de pediatria.
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